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STRESZCZENIE
Pojęcie indeksu glikemicznego (IG) zostało wprowadzone ponad 30 lat temu. Określa war-
tości odpowiedzi glikemicznej organizmu po spożyciu określonego pokarmu. Jednostka ta
miała pomóc w klasyfikacji pożywienia oraz w profilaktyce i leczeniu chorób związanych z
zaburzeniami gospodarki węglowodanowej. Istnieją przypuszczenia, że dieta oparta o niski
indeks glikemiczny sprzyja zmniejszeniu masy ciała. Istnieje wiele badań, w których spadki
w masie ciała wyrażone w kilogramach lub za pomocą wskaźnika masy ciała (BMI), uzy-
skane po zastosowaniu diety opartej o węglowodany o niskim IG/ładunku glikemicznym, są
porównywane do efektów redukcji masy ciała podczas stosowania izoenergetycznych diet
opartych o węglowodany o wysokim IG lub konwencjonalnych diet niskotłuszczowych.
Korzystny wpływ diety niskoglikemicznej stwierdza się przede wszystkim w grupie chorych
na cukrzycę, ale również obserwuje się jej pozytywny wpływ w przypadku zaburzeń lipido-
wych i u osób z ryzykiem wystąpienia choroby niedokrwiennej serca.
Istotne jest usystematyzowanie metod oznaczania i posługiwania się IG przez dietetyków,
konsumentów, pacjentów oraz na sprecyzowanie roli tego wskaźnika w profilaktyce i le-
czeniu. (Forum Zaburzeń Metabolicznych 2012, tom 3, nr 3, 94–103)
słowa kluczowe: dieta, indeks glikemiczny, otyłość
ABSTRACT
The concept of glycemic index (GI) was introduced more than 30 years ago and it defines
the value of glycemic response after consuming certain kinds of foods. Glycemic index was
intended to enhance classification of food and to support preventive measures and treat-
ment of diseases connected with impaired metabolism of carbohydrate.
It is supposed that a diet based on low glycemic index facilitates body weight reduction.
There are numerous studies which prove that body weight reduction measured in kilograms
or with the BMI after using a diet based on carbohydrates with low GI/GL is comparable to






Zainteresowanie wskaźnikiem indeksu gli-
kemicznego (IG) w środowiskach zajmują-
cych się wpływem pożywienia na zdrowie
jest duże i wciąż rośnie. Można znaleźć co-
raz więcej publikacji, w których rozgrywa
się dyskusja nad rolą i faktycznym efektem
użycia tego wskaźnika w profilaktyce i le-
czeniu otyłości. Mimo braku jednego sta-
nowiska, wskazuje się na pozytywną rolę
diety opartej o niski indeks glikemiczny na
redukcję masy ciała. Uznaje się, że może
mieć to związek z korzystną dla ustroju od-
powiedzią glikemiczną produktów o niskim
IG, które powodują łagodny wzrost gluko-
zy we krwi i adekwatny do niej poziom in-
suliny. Dieta wysokoglikemiczna, bogata
w rafinowane cukry, powoduje szereg nieko-
rzystnych przemian w organizmie, które
mogą skutkować rozwojem nadwagi i oty-
łości, szczególnie u osób prowadzących sie-
dzący tryb życia. Wiele badań wskazuje na
pozytywny wpływ diety o niskim IG w lecze-
niu chorób dietozależnych, między innymi
takich jak: cukrzyca typu 2 oraz choroba
niedokrwienna serca. Korzystny efekt
w aspekcie redukcji masy ciała, może mieć
również właściwość produktów niskoglike-
micznych, polegająca na przedłużeniu
uczucia sytości, co w konsekwencji może
powodować obniżenie ilości spożywanej
energii.
Mimo toczącej się debaty w środowiskach
naukowych na temat zastosowania diety ni-
skoglikemicznej w kontroli masy ciała, wie-
le książek popularnonaukowych, czasopism,
programów dietetycznych, a także trenerów
żywieniowych poleca stosowanie w diecie
produktów o niskim IG. Popularne diety
South Beach, Montiniaca, Atkinsa korzy-
stają ze wskaźnika indeksu glikemicznego
i proponują w swoich planach dietetycznych
żywność niskoglikemiczną.
NADWAGA I OTYŁOŚĆ
Otyłość jest najczęściej spotykanym zabu-
rzeniem dietetycznym na świecie. Dane
Światowej Organizacji Zdrowie (WHO,
World Health Organization) z 2008 roku in-
formują o liczbie ponad 1,5 biliona osób
z nadwagą, z czego 500 mln cierpi z powodu
otyłości. Otyłość współwystępuje z innymi
schorzeniami, powoli upośledzając funkcjo-
nowanie organizmu, w efekcie prowadząc
do przedwczesnego zgonu. Etiologia wystę-
powania otyłości jest zróżnicowana i wielo-
poziomowa. Jest wypadkową zachowań
żywieniowych, genetycznych predyspozycji,
zaburzeń endokrynologicznych, siedzącego
trybu życia, wpływu środowiska, a nawet
czynników infekcyjnych. Jednak podsta-
wową przyczyną tego zaburzenia jest za-
chwianie równowagi między energią dostar-
czaną do organizmu a wydatkowaną [1, 2].
Bardzo ważne są: promowanie zdrowych
nawyków żywieniowych, prewencja otyłości
oraz związanych z nią chorób. Obecnie pro-
wadzone są liczne badania, w których próbu-
the weight loss when using isoenergetic diets based on carbohydrates with high GI or co-
nventional low-fat diets.
It has been proved that low glycemic diet has positive impact on patients with diabetes, as
well as patients with lipid disorders and those with high risk of ischaemic heart disease.
It is very important to systematize methods of evaluation and using GI by dieticians, consu-
mers and patients and to specify the role of this indicator in prevention and treatment.
(Forum Zaburzen Metabolicznych 2012, vol. 3, nr 3, 94–103)





je się ustalić szczegółowe przyczyny otyłości
oraz znaleźć narzędzia skutecznej walki
z tym schorzeniem. Do jednych z nich należą
badania związane z pojęciem indeksu glike-
micznego.
INDEKS I ŁADUNEK GLIKEMICZNY
Pojęcie indeksu glikemicznego zostało
wprowadzone ponad 30 lat temu przez Jen-
kinsa, miało służyć określeniu wartości od-
powiedzi glikemicznej organizmu po spoży-
ciu określonego pokarmu [3]. Jednostka ta
miała pełnić funkcję narzędzia nowej meto-
dy klasyfikacji pożywienia i pomóc w lecze-
niu chorób związanych z zaburzeniami go-
spodarki węglowodanowej.
Indeksem glikemicznym określa się stosu-
nek stężenia glukozy we krwi po spożyciu
pokarmu testowanego, do stężenia glukozy
po spożyciu produktu referencyjnego, któ-
rym jest roztwór czystej glukozy lub białe
pieczywo [4]. Chcąc oznaczyć indeks glike-
miczny (pole pod krzywą zmiany stężenia
glukozy uzyskaną po spożyciu konkretnego
produktu zawierającego 50 g węglowoda-
nów przyswajalnych) porównuje się do pola
pod krzywą uzyskaną w odpowiedzi na po-
danie takiej samej liczby węglowodanów
w produkcie standardowym. Znając warto-
ści referencyjne, można procentowo obli-
czyć szybkość wzrostu glikemii dla szeregu
produktów spożywczych. Rozrzut otrzyma-
nych wyników może wynosić od 20% do na-
wet 120% [5]. Do obliczeń używa się nastę-
pującego wzoru [6]:
Na podstawie oznaczanego, dwugodzinne-
go efektu glikemicznego, żywność można
podzielić na produkty o niskim (£ 55), śred-
nim (56–69) i wysokim (≥ 70) indeksie gli-
kemicznym [7]. Dla glukozy wartość IG rów-
na jest 100. Im niższa wartość IG, tym tem-
po wzrostu glukozy we krwi jest wolniejsze
i mniej raptowne.
Eksperci z WHO i Organizacji ds. Żywności
i Rolnictwa rekomendują indeks glikemicz-
ny jako wskaźnik pomocny przy klasyfikowa-
niu produktów bogatowęglowodanowych
i zalecają stosowanie wartości IG w dokony-
waniu właściwych wyborów żywieniowych
[8]. Wartości indeksu glikemicznego dla
poszczególnych potraw zostały zawarte
w tabelach. W 2002 roku tabele opublikowa-
ne przez American Journal of Clinical Nutri-
tion zawierają około 1300 osobnych wpisów
określających IG ponad 750 rodzajów żyw-
ności. Uaktualniona wersja tablic, opubliko-
wana w 2008 roku w Diabetic Care, zawiera-
ła już podwojoną liczbę wpisów.
Uzupełnieniem dla indeksu glikemicznego
jest marker obciążenia glikemicznego, dają-
cy bardziej praktyczne zastosowanie. Ładu-
nek glikemiczny jest ilorazem indeksu glike-
micznego i zawartości węglowodanów przy-
swajalnych, w porcji badanego produktu [9].
Wskaźnik ten uwzględnia nie tylko jakość,
ale i ilość spożywanych węglowodanów.
Tę funkcję ładunku glikemicznego obrazu-
je często przytaczany w piśmiennictwie przy-
kład arbuza. Jego indeks glikemiczny wynosi
72, więc zaliczany jest do produktów o wy-
sokim IG. Ale, aby uzyskać taką odpowiedź
glikemiczną trzeba spożyć dużo większą od
standardowej porcji ilość. Względem ładun-
ku glikemicznego produkty można podzie-
lić na zawierające niski (£ 10), średni
(11–19) i wysoki (≥ 20) ładunek glikemiczny.
STANDARDY WYZNACZANIA INDEKSU
GLIKEMICZNEGO
Wytyczne obliczania wartość IG zostały za-
warte w Raporcie Ekspertów Food and Drug
Agriculture Organization (FAO) i WHO z po-
siedzenia w Rzymie 1997 roku. Na wyzna-
czenie krzywej glikemii i obliczenie utworzo-
nego pod nią pola stosuje się wiele metod.
Dla większości liczby danych o wartość IG,
w obliczeniach brany jest pod uwagę tylko
stężenie glukozy we krwi po spożyciu
 żywności testowanej ¥ 100
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obszar powyżej poziomu linii podstawowej.
Pole te obliczane jest geometrycznie tak
zwaną regułą trapezów, sumując pola trój-
kątów i trapezów.
Testowana porcja pożywienia zawiera 50 g
przyswajalnych węglowodanów (wyzna-
czone z równania: węglowodany ogółem–
węglowodany nieprzyswajalne). Zawar-
tość błonnika wyznaczana jest za pomocą
metody enzymatyczno-wagowej (AOAC,
Association of Official Analytical Chemists).
Do pomiarów zawartości cukru używa się
krwi kapilarnej. W wyznaczeniu wartości
referencyjnej można posługiwać się czystą
glukozą lub białym pieczywem z oczysz-
czonej mąki. Otrzymane wartości, w zależ-
ności od standaryzowanej próbki, konwer-
tuje się przez odpowiedni współczynnik
(np. 100/70 przechodząc ze skali z glukozą
na skalę z pieczywem) [10].
Aby uniknąć błędów, sugeruje się, aby war-
tości referencyjne były uzyskiwane w 3 pró-
bach na każdym uczestniku badań. Aby
określić indeks glikemiczny testowanego
pokarmu, próby należy przeprowadzić na
przynajmniej 6 innych osobach i wyciągnąć
średnią wartość. Badania przeprowadzane
są w osobne dni, w godzinach porannych,
po 10–12 godzinach nocnego postu. Do po-
siłku testowanego podawana jest woda,
kawa lub herbata, według uznania. Warto-
ści indeksu glikemicznego można obliczyć
także dla posiłków. Metodyka jest analo-
giczna, jak w przypadku obliczania IG pro-
duktu.
RÓŻNICE W POMIARACH IG
Mimo proponowanych przez ekspertów
WHO/FAO wytycznych, istnieją badania,
które wskazują na znaczne rozbieżności
w wartościach glikemicznych produktów
spożywczych, otrzymywanych przez różne
ośrodki badawcze na świecie. Wykazał to
między innymi Wolever i wsp. [11]. Próby tej
samej żywności zostały wysłane do 7 labora-
toriów w Kanadzie, Szwecji, Australii, Wło-
szech, Nowej Zelandii, Indii i RPA. Wszyst-
kie zespoły opierały się w swoich metodach
na założeniach procedur rekomendowanych
przez WHO/FAO. Wykryto znaczące różni-
ce w uzyskanych wartościach IG badanej
żywności. Ocena źródeł wariabilizmu otrzy-
manych wartości jest trudna z uwagi na wie-
le czynników mogących wpłynąć na końco-
wy wynik — od różnic w rodzaju pobranej
krwi (krew kapilarna lub żylna), przez róż-
nice metod pomiaru glukozy (oba czynniki
można wyeliminować przez uściślenie meto-
dy), po odmienności osób badanych na tle
etnicznym, demograficznym, a także zmien-
ne losowe.
Czynnikiem istotnie wpływającym na różni-
ce w oznaczeniach jest udział ilościowy i ja-
kościowy wchodzących w skład badanej
żywności monosacharydów, skrobi, tłusz-
czu i białka, błonnika, kwasów organicz-
nych, składników antyodżywczych, a także
rodzaj i stopień przetworzenia produktu.
Dyskusja dotycząca wypracowania ade-
kwatnej metody obliczania wartości IG
wciąż trwa. Jednymi z najnowszych, obec-
nie stosowanych zaleceń, są wytyczne stwo-
rzone przez Brounsa, które opisane przez
Dolna i wsp. stały się podstawą  oznaczeń
wartości indeksu glikemicznego polskich
potraw [12].
WPŁYW DIETY O NISKIM IG NA REDUKCJĘ
MASY CIAŁA
Istnieją przypuszczenia, że dieta oparta na
niskim indeksie glikemicznym sprzyja zmniej-
szeniu masy ciała. Istnieje wiele badań,
w których spadki w masie ciała wyrażone
w kilogramach lub za pomocą wskaźnika
masy ciała (BMI, body mass index), uzyskane
po zastosowaniu diety opartej o węglowodany
o niskim IG/ładunku glikemicznym, są po-
równywane do efektów redukcji masy cia-
ła podczas stosowania izoenergetycznych
diet opartych o węglowodany o wysokim IG






Za możliwą przyczynę korzystnych efektów
na redukcję masy ciała, uznaje się wpływ
żywności niskoglikemicznej na przedłużenie
uczucia sytości. Węglowodany o niskim IG
dłużej się trawią i wchłaniają, przez co dłu-
żej drażnią receptory pasażu przewodu po-
karmowego (pobudzając m.in. wydzielanie
CCK i GLP-I), tym samym stymulując ośro-
dek sytości na dłużej. W przeprowadzonych
badaniach, zaobserwowano większą koncen-
trację CCK w czasie stosowania diety o niskim
IG w porównaniu do diety bogatej w węglowo-
dany o wysokim IG [14]. Sugeruje się, że głód
po posiłku wysokoglikemicznym jest dużo
szybciej i gwałtowniej odczuwalny, co prowa-
dzi do przejadania się w trakcie następnego
posiłku. Wyniki badań Ludwiga i wsp. przepro-
wadzonych na grupie otyłych nastolatków
wskazują, że po posiłku opartym o węglowo-
dany z wysokim IG, ilość przyjętej energii
w następnym posiłku była o 53% większa niż
po posiłku niskoglikemicznym [15].
Argumentem na korzyść stosowania diety
opartej o niski IG w terapii i profilaktyce
otyłości, uznaje się korzystny efekt glike-
miczny wywoływany przez produkty nisko-
glikemiczne. Wzrost stężenia glukozy wzra-
sta delikatnie i utrzymuje się na względnie
stałym poziomie przez kilka godzin, nie do-
puszczając do hiper- i hipoglikemii, które
mogą wystąpić po spożyciu posiłku o wyso-
kim IG. Co za tym idzie wyrzut insuliny jest
mniej gwałtowny i adekwatny do stężenia
glukozy krążącej we krwi, co nie daje dal-
szych negatywnych reakcji.
Znaczącą rolę w kwestii otyłości przypisuje
się również leptynie, która w zdrowym ustro-
ju działa jako „czynnik sytości”. Stężenie
leptyny, jako hormonu wydzielanego przez
adipocyty, wzrasta w miarę otłuszczenia or-
ganizmu, prowadząc w konsekwencji do
obniżenia wrażliwości ośrodka sytości na ten
neuroprzekaźnik. Badania dowodzą, że
w trakcie stosowania diety o niskim IG do-
chodziło do obniżenia stężenia leptyny w su-
rowicy krwi (bez powstawania zwiększone-
go apetytu) i przywrócenia jej fizjologiczne-
go, dobowego rytmu [16].
W badaniach przeprowadzonych na grupie
otyłych pacjentów Szpitala Dziecięcego
w Bostonie, zestawiono wyniki obniżenia
masy ciała po zastosowaniu diety opartej o niski
indeks glikemiczny i konwencjonalnej die-
ty niskotłuszczowej z ograniczonym pobo-
rem energii. W rezultacie w obu grupach
odnotowano spadki wagi, jednak w przypad-
ku diety niskoglikemicznej, zmniejszenie
objętości adipocytów u badanych było zna-
cząco większe. Oprócz korzyści rozpatrywa-
nych na poziomie biochemicznych mechani-
zmów, przyczyn większej efektywności die-
ty o niskim IG można doszukiwać się rów-
nież w komforcie psychicznym badanych,
nie będących pod presją ograniczeń kalo-
rycznych, odczuwających tym samym
większą swobodę [17].
W badaniach Slabbera i wsp. porównano
spadki masy ciała u 30 otyłych kobiet, w ba-
daniu 12-tygodniowym i późniejszym, rów-
nież 12-tygodniowym badaniu krzyżowym
(n = 16). Zestawiono efekty redukcji masy cia-
ła po zastosowaniu diety nisko- i wysokogli-
kemicznej. W pierwszych 12 tygodniach nie
odnotowano różnicy statystycznie istotnej
(odpowiednio 9,4 do 7,4 kg), po kolejnych
12 tygodniach różnica w utraconych kilogra-
mach była już większa (ok. 3 kg). Badania te
mogą wskazywać na lepsze skutki w terapii
otyłości przy długoterminowym stosowaniu
diety niskoglikemicznej niż podczas stoso-
wania izoenergetycznej diety wysokoglike-
micznej [18].
Wyniki badań sugerują, że dieta o niskim IG,
może mieć duży udział w profilaktyce i tera-
pii otyłości. Roczne badania przeprowadzo-
ne przez Ebbelinga i wsp. pokazują, że die-
ta o niskim ładunku glikemicznym jest ko-
rzystniejsza w aspekcie utraty tkanki tłusz-
czowej niż tradycyjne diety niskokaloryczne
(–3,0 ± 1,6 v. 1,8 ± 1,0 kg) [17]. W badaniu
pilotażowym przeprowadzonym przez Fajc-
saka i wsp., na grupie dziewięciorga dzieci,





odnotowano po sześciu miesiącach stosowa-
nia diety o niskim IG, znaczący spadek pro-
centowego udziału tkanki tłuszczowej w or-
ganizmie, poprawę wskaźnika WHR (waist-
-to-hip ratio) oraz wzrost subiektywnie oce-
nianego poziomu sytości [19].
W metaanalizie Esfahani i wsp., na podsta-
wie zebranych rezultatów badań, oceniono
diety oparte o niski IG jako korzystne w re-
dukcji masy ciała. Pomimo wielu badań,
w których różnice w uzyskanych wynikach po-
między dietą o niskim IG a dietami kontro-
lnymi, nie były istotne statystycznie, dieta
niskoglikemiczna dawała lepsze wyniki pod
względem utraty masy ciała, zmniejszenia
procentowego udziału tkanki tłuszczowej,
a także obniżenie wskaźnika BMI [10].
Istotnymi dla stwierdzenia roli indeksu gli-
kemicznego na efekty żywienia są badania
na zwierzętach, pozwalające na większą kon-
trolę nad prawidłowym przebiegiem kolej-
nych etapów. W badaniach przeprowadzo-
nych przez Dorotę Pawlak i wsp., na dwóch
grupach szczurów, porównano efekty diety
nisko- i wysokoglikemicznej. Przez 32 tygo-
dnie karmiono obie grupy zwierząt izoener-
getycznymi i równo zbilansowanymi posiłka-
mi różniącymi się jedynie IG podawanej
skrobi (amylopektyny v. amyloza). Szczury
z grupy karmionej skrobią o niskim IG utrzy-
mywały wagę, podczas gdy szczury karmio-
ne węglowodanami o wysokim IG, stopnio-
wo nabierały masy ciała, ważąc w końcowym
etapie badania o 16% więcej niż na począt-
ku, co istotne, masa tłuszczowa tych ostat-
nich była o 40% wyższa, a trzewna tkanka
tłuszczowa 2-krotnie cięższa [20].
Większe badania EURO-DIAB przeprowa-
dzone na około 3000 pacjentów z cukrzycą
typu 1, dały podstawy do stwierdzenia, że
dieta bogatowęglowodanowa, o niskim IG,
sprzyja obniżeniu wskaźnika WHR i obwo-
du talii [21].
Klemsdal i wsp. przeprowadził badania na
grupie 202 osób, z których 62% miało
wszystkie objawy zespołu metabolicznego,
a pozostali przynajmniej jedno z zaburzeń
wchodzących w skład tej jednostki chorobo-
wej. Porównano ubytek masy ciała po roku
w grupach stosujących dietę o niskim IG
i dietę niskotłuszczową. W obu grupach od-
notowano redukcję w masie ciała i ustąpie-
nie zaburzeń metabolicznych, jednak obwód
pasa był mniejszy u osób stosujących dietę
niskotłuszczową. Zauważono, ze dieta o ni-
skim IG jest bardziej efektywna u osób z ze-
społem metabolicznym [22].
Wybrane wyniki badań, które wskazują na
efekty stosowania diety niskoglikemicznej
w redukcji masy ciała przedstawiono w tabeli
1 [10].
WYKORZYSTANIE DIETY O NISKIM IG
W PROFILAKTYCE CHORÓB
Główną rolę w zastosowaniu wskaźnika IG
żywności upatruje się w diecie osób chorych
na cukrzycę. Sam Jankins, twórca tego
wskaźnika, zastosował go jako dodatkowy
element w komponowaniu diety dla tych
osób. Trudności w stosowaniu IG przedsta-
wiane przez sceptyków tej metody klasyfika-
cji węglowodanów to najczęściej wpływ na
IG wielu czynników między innymi obróbki
wstępnej pożywienia, wpływu towarzyszą-
cych składników w posiłku — co uniemożli-
wia dokładne określenie efektu glikemicz-
nego jaki wywoła posiłek. Dodatkowo istnie-
je zbyt mało badań przeprowadzonych
wśród osób z występującymi zaburzeniami
metabolicznymi, w których hiperglikemia
poposiłkowa może nie być skorelowana z ro-
dzajem przyjmowanych węglowodanów
i być spowodowana zaburzeniami gospodar-
ki węglowodanowej.
Niemniej jednak istnieją teoretyczne pod-
stawy stwierdzające zasadność wprowadze-
nia tak zwanej diety niskoglikemicznej
w żywieniu chorych na cukrzycę i w profilak-
tyce cukrzycy typu 2. Dieta niskoglikemicz-
na pozwala na zachowanie łagodnego prze-
biegu glikemii i proporcjonalnego stężenia





że dieta o niskim IG sprzyja zwiększeniu
wrażliwości komórek na insulinę.
W badaniach Wolevera, po zastosowaniu tej
diety przez osoby chore na cukrzycę typu 2,
otrzymano wyniki stwierdzające obniżenie
zapotrzebowania na insulinę (na podstawie
obniżenia zawartości peptydu C w moczu
dobowym o 30%) [11].
Szereg badań sugeruje, że dieta bogata
w węglowodany o wysokim IG sprzyja rozwo-
jowi insulinnopornosci i cukrzycy. Zastoso-
wanie takiej diety szczególnie niekorzystnie
skutkuje w przypadku osób z występującymi
już zaburzeniami metabolizmu glukozy oraz
sekrecji insuliny.
Podczas 8-letniej obserwacji 91 249 kobiet
w średnim wieku, zauważono znaczący zwią-
zek pomiędzy stosowaniem diety opartej
o wysoki indeks glikemiczny a częstością wy-
stępowania cukrzycy typu 2 [23].
Tabela 1
Efekty stosowania diety niskoglikemicznej w redukcji masy ciała [10]
Badanie Liczba Czas BMI Stosowane Wyniki
badanych trwania [kg/m2] diety Dieta Dieta
badania kontrolna o niskim  IG/ŁG
Abete i wsp. 32 8 tyg. 32,5 ± 0,8 Niski IG –5,3 ± 0,65% –7,5 ± 0,73%
v. wysoki IG
Aston i wsp. 26 12 tyg. 33,1 ± 1,1 Niski IG 1,7 ± 5,0 kg 1,6 ± 4,9 kg
v. wysoki IG
Bahadori i wsp. 120 24 tyg. 33,4 ± 4,4 Niski IG –8,9 kg




Bouche i wsp. 11 5 tyg. 28 ± 1,0 Niski IG 0,5 ± 3,3 kg –0,3 ± 3,3 kg
v. wysoki IG
Das i wsp. 34 6 + 6 mies. 27,6 ± 0,2 Niski IG –9,1 ± 1,1% –10,4 ± 1,1%
v. wysoki IG
De Rougemont 38 5 tyg. 27,4 ± 0,2 Niski IG –0,2 ± 0,2 kg –1,1 ± 0,3 kg
i wsp. v. wysoki IG
Ebbeling i wsp. 34 6 + 6 mies. 32,5 ± 1,2 Niski IG –7,8 ± 1,5% –8,4 ± 1,5%
v. niskotłuszczowa
Ebbeling i wsp. 73 6 + 12 36,9 ± 0,7 Niski IG –3,5 ± 1,0 kg –4,5 ±1,0 kg
v. niskotłuszczowa
Fejcsak i wsp. 9 6 tyg. 24,7 ± 1,3 Niski IG BF –3,9 ± 2,4%
Maki i wsp. 86 12 + 24 tyg. Niski IG –2,5 ± 0,5 kg –4,9 ± 0,5 kg
v. niskotłuszczowa
McMillan-Price 129 12 tyg. 31,2 ± 0,4 HCHGI v. HCLGI –3,7 ± 0,5 kg –4,8 ± 0,5 kg
i wsp. HPHGI v. HPLGI –5,3 ± 0,5 kg –4,4 ± 0,5 kg
Pittas i wsp. 32 6 mies. 27,6 ± 0,3 Niski IG v. wysoki IG –7,2 kg –7,7 kg
Raatz i wsp. 29 12 + 24 tyg. 36,3 ± 1,0 Niski IG HGI: –9,3 ± 1,3 kg –9,95 ± 1,4 kg
v. wysoki IG HF: –8,4± 1,5 kg
v. wysokotłuszczowa
Sichieri i wsp. 203 18 mies. 26,8 ± 0,1 Niski IG –0,2 6 ± 0,46 kg –0,41 ± 0,37 kg
v. wysoki IG
Slabber i wsp. 30 12 tyg. 34,8 ± 0,8 Niski IG –7,41 ± 1,09 kg –9,34 ± 0,64 kg
v. niskoenergetyczna
Spieth i wsp. 107 4,3 mies. 33,3±0,7 Niski IG 1,31 ± 0,72 kg –2,03 ± 0,59 kg
v. niskotłuszczowa
Ig/Łg — indeks glikemiczny/ładunek glikemiczny; BF (body fat) — tkanka tłuszczowa; HGI (high glicemic index diet) — dieta
z wysokim indeksem glikemicznym; HF (high fat diet) — wysokotłuszczowa dieta





Również w przypadku kobiet ze zdiagnozo-
waną cukrzycą ciążową wskazuje się na ko-
rzystne działanie diety niskoglikemicznej.
W badaniach przeprowadzonych przez Mo-
sesa i wsp. po przeprowadzeniu diety opartej
o niski IG u 31 badanych kobiet, tylko 9 z nich
wymagało insulinoterapii, podczas gdy z 32 ko-
biet będących na diecie o wyższym IG aż 19 po-
trzebowało wprowadzenia insuliny [24].
Obecnie badania nad szczegółowym wyjaśnie-
niem roli diety opartej o niski IG w leczeniu
żywieniowym cukrzycy wciąż trwają. Europej-
skie Stowarzyszenie ds. Badań nad Cukrzycą
(EASD, European Association for the Study of
Diabetes) rekomenduje wybór produktów
o niskim IG i uwzględnienie ich w diecie, za-
stępując nimi produkty o wysokim IG. Z ko-
lei rekomendacje American Diabetes Associa-
tion podkreślają korzyści wybierania produk-
tów o niskim IG w kontroli i utrzymaniu pra-
widłowego stężenia glukozy we krwi.
Korzystny wpływ diety niskoglikemicznej
stwierdza się również w przypadku zaburzeń
lipidowych i obniżeniu ryzyka wystąpienia cho-
roby niedokrwiennej serca. Wiele badań wska-
zuje na pozytywne efekty zastosowania tej die-
ty na obniżenie stężenia triglicerydów we krwi.
Jeśli chodzi o zmiany stężenia cholesterolu frak-
cji LDL wyniki nie są jednoznaczne, choć więk-
szości badań sugeruje zmniejszenie stężenia
cholesterolu frakcji LDL i wzrost stężenia cho-
lesterolu frakcji HDL. W badaniach obserwo-
wano również obniżenie cholesterolu całkowi-
tego i cholesterolu frakcji LDL oraz triglicery-
dów we krwi, po miesiącu stosowania diety
zmniejszonej o około 10% wartości IG [25].
W badaniu EPICOR, stwierdzono, że zwiększona
podaż wysokoglikemicznych węglowodanów
była istotnie związana ze wzrostem epizodów
zachorowań na choroby sercowo-naczyniowe
[26]. Obserwacje 10-letnie przeprowadzone na
ponad 75-tysięcznej grupie kobiet wskazują na
silną zależność stosowania diety opartej o wy-
sokoglikemiczne produkty z częstością wystę-
powania choroby niedokrwiennej serca, nie-
zależnie od innych czynników ryzyka [27]. Ist-
nieją badania, które wskazują na pozytywny
wpływ diety o niskim IG i ładunku glikemicz-
nym w profilaktyce nowotworów. Zwiększone
ryzyko wystąpienia raka jelita grubego stwier-
dzono u osób spożywających znaczące ilości
produktów o wysokim IG (w Japonii — ryżu,
Australii — ziemniaków, Ameryce — cukrów
rafinowanych, w Chinach — ryżu i produktów
przetworzonych). Slattery zaobserwował, że
ryzyko wystąpienia raka jelita wzrasta o 69%
u kobiet i 87% u mężczyzn stosujących dietę
o wysokim ładunku glikemicznym [28]. W me-
taanalizie Gnagnarella i wsp., wskazuje się na
bezpośredni związek pomiędzy dietą wysoko-
glikemiczną a zwiększonym ryzykiem wystą-




DIETY OSÓB Z NADWAGĄ I OTYŁOŚCIĄ
Mimo braku jednoznacznych badań wskazu-
jących na redukcję masy ciała przy zastoso-
waniu diety opartej o niski indeks glikemicz-
nych, środowiska naukowe zajmujące się
tym tematem, są przychylne rekomenda-
cjom dotyczącym zastępowania produktów
o wysokim IG/ŁG (ładunku glikemicznym)
produktami o nikim IG/ŁG. Większość śro-
dowisk dietetycznych, WHO oraz wiele sto-
warzyszeń chorób dietozależnych polecają
stosowanie produktów o niskim IG jako
dobry wybór żywieniowy, zaznaczając, że
dieta niskoglikemiczna wydaje się mieć dużo
zdrowotnych korzyści, między innymi takich
jak profilaktyka cukrzycy czy obniżenie stę-
żenia cholesterolu frakcji LDL i triglicery-
dów we krwi. Wiele badań dowodzi zdecydo-
wanych korzyści podczas stosowania tej die-
ty szczególnie w przypadku osób, u których
już pojawiły się zaburzenia metaboliczne.
Nie ma jednego stanowiska dotyczącego
oceny praktyczności w posługiwaniu się IG
podczas wybierania produktów i kompono-
wania posiłków przez konsumentów. Na





kach IG tych samych produktów oraz posił-
ków, wskazuje się na niemożności adekwat-
nego użycia tabel wartość IG w stosunku do
lokalnie dostępnej żywności. Ponadto innym
czynnikiem utrudniającym posługiwanie się
IG jest fakt, iż pokarmy z niskim IG nie za-
wsze są wskazane z żywieniowego punktu
widzenia (np. zawierają składniki anty-
odżywcze lub tłuszcze trans).
Mimo wskazanych niedoskonałości tego
wskaźnika oraz pewnych sprzecznych wyni-
ków badań w kwestii stosowania diety ni-
skoglikemicznej w celu redukcji masy cia-
ła, kryterium indeksu glikemicznego może
być przydatnym narzędziem klasyfikacji
węglowodanów. Nawet jeśli brak w bada-
niach statystycznie istotnej różnicy
w zmniejszeniu masy ciała w porównaniu
z innymi konwencjonalnie stosowanymi
dietami redukcyjnymi, warto obniżać IG
diety ze względu na zdrowotne aspekty po-
twierdzone w badaniach.
W grudniu 2006 roku, na zwołanym przez
International Life Sciences Institute sym-
pozjum, dyskutowano na temat efektu gli-
kemicznego żywności, wpływu na zdrowie
i jego roli w patogenezie chorób. Sprecy-
zowano cele przyszłych badań, między in-
nymi znaczenie IG w żywieniu osób zdro-
wych, zastosowanie żywności o niskim IG,
w której występuje i nie występuje błon-
nik. Wpływ diety niskoglikemicznej na re-
dukcję masy ciała nie został jednoznacz-
nie określony. Jest przypuszczenie, że uzy-
skana w badaniach redukcja masy ciała po
stosowaniu diety niskoglikemicznej wią-
zała się z ograniczeniem spożywanej ener-
gii [30].
W przyszłych pracach należałoby zwrócić
uwagę na usystematyzowanie metod ozna-
czania i posługiwania się IG przez dietety-
ków, konsumentów, pacjentów oraz na spre-
cyzowanie roli tego wskaźnika w redukcji
masy ciała. Dla zdefiniowania roli diety ni-
skoglikemicznej niezbędnych jest więcej
danych z długoterminowych badań.
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